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Реабилитация пациентки с разгибательной контрактурой коленного 
сустава после перелома межмыщелкового возвышения: клинический 

случай в педиатрии

 Рупасова К.И.*, Гуккина О.О., Захаров А.Ю., Брусничникова О.А., Лычаная Н.В., 
Захарова О.В., Карпов С.Г., Егорова М.В.
ГБУЗ РК «Городская детская больница», Петрозаводск, Россия

РЕФЕРАТ 
ВВЕДЕНИЕ. Перелом межмыщелкового возвышения — редкий вид травмы, чаще встречающийся у детей. Частое осложнение 
лечения — контрактура коленного сустава, для предотвращения которой важна ранняя реабилитация. Общепринятые реко-
мендации пока не разработаны.
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ. Пациентка А., 11 лет, прооперирована по поводу перелома межмыщелкового возвышения. При по-
ступлении в центр медицинской реабилитации через 4 месяца от момента операции диагностирована разгибательная контрак-
тура коленного сустава. При осмотре амплитуда активных движений в коленном суставе составила 180–155°. Отек периарти-
кулярных тканей. Паттерн походки нарушен. При выполнении теста Тренделенбурга равновесие не удерживает с пораженной 
стороны. По результатам психологической диагностики: страх сгибания, сниженная мотивация. Цели реабилитации: пациентка А. 
через 10–14 процедур во время ходьбы начнет сгибать коленный сустав d450.3.2–d450.2.1, b7100.2–b7100.1. К концу курса ре-
абилитации А. не  боится сгибать коленный сустав во  время занятий d240.2.0–d240.1.0. Программа реабилитации: лечебная 
физкультура, механотерапия (беговая дорожка, лестница-брусья, пассивное аппаратное сгибание), миостимуляция, терапия 
акваджет, вибротерапия, кинезиотейпирование, аппаратный массаж, занятия с психологом, магнитолазер. 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Амплитуда активных движений в коленном суставе — 180–135°. Отек тканей голени и бедра 
уменьшился. Коленный сустав при ходьбе сгибает минимально, появился вынос бедра. Удерживает равновесие при выполне-
нии теста Тренделенбурга. По самооценке страхов страх сгибания снизился, но самостоятельно справляться с ситуацией фи-
зического дискомфорта А. сложно. Цели реабилитации выполнены частично. Реабилитационный потенциал невысокий из-за 
длительного времени с момента операции, личностных особенностей. Пациентка не отмечала снижения качества жизни, что 
затруднило постановку целей реабилитации. Команда решила сосредоточиться на  психологической коррекции, улучшении 
механики движения.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Для проведения реабилитации важна командная работа и разработанные протоколы ведения в связи с много-
плановостью и сложностью патологии.
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Rehabilitation of a Patient with Knee Arthrofibrosis after Tibial Spine 
Fracture: a Case Report in Paediatrics

 Kseniya I. Rupasova*, Olga O. Gukkina, Aleksei Yu. Zakharov, Oksana A. Brusnichnikova, 
Natalia V. Lychanaya, Olga V. Zakharova, Sergei G. Karpov, Mariya V. Egorova
Children’s City Hospital, Petrozavodsk, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Tibial spine fracture (TSF) is a rare injury, the incidence is higher among children. The common complication of 
treatment is arthrofibrosis. Early rehabilitation is important for its prevention. Guidelines haven’t been worked out. 
CASE REPORT. Patient A., 11 years old, was operated for TSF. When she had hospitalized in medical rehabilitation center after 4 months, 
knee arthrofibrosis was diagnosed. Examination: range of knee motion is 180–155°. Edema of periarticular tissues. The gait pattern 
is impaired. She couldn’t maintained balance in Trendelenburg test on affected leg. Psychological diagnostics: fear of knee flexion, 
decreased motivation. Rehabilitation aims: A. will begin to bend knee while walking after 10–14  procedures d450.3.2–d450.2.1, 
b7100.2–b7100.1. A. is not afraid to bend knee during exercises by the end of the rehabilitation d240.2.0–d240.1.0. Rehabilitation 
program: physical exercises, mechanotherapy (treadmill, ladder with ramp, continuous passive motion), electrical myostimulation, 
aquajet therapy, vibrotherapy, kinesiotaping, hardware massage, sessions with psychologist, magnetic laser.
RESULTS AND DISCUSSION. Range of knee motion is 180–135°. Edema of tibia and hip has decreased. A. minimally bends knee when 
walking, hip flexion has appeared. A. can maintain balance in Trendelenburg test. The fear of bending knee has decreased according 
to self-assessment, but it is difficult for A. to cope with the situation of physical discomfort on her own. The aims have been partially 
achieved. Rehabilitation potential is low because of long period after surgery and personal characteristics. Life quality didn’t decrease, 
it made difficult setting rehabilitation aims. The team decided to focus on psychological work and improving motion.
CONCLUSION. Teamwork and guidelines are important for rehabilitation due to variety and complexity the pathology.
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ВВЕДЕНИЕ 
Перелом межмыщелкового возвышения чаще встре-

чается среди детей 8–14  лет во  время физической ак-
тивности. В  среднем составляет 2–5  % среди травм ко-
ленного сустава у  детей. Механизм: отрыв неполностью 
оссифицированного возвышения мощной передней 
крестообразной связкой [1, 2]. Лечение зависит от  типа 
перелома по классификации Meyers and McKeever — кон-
сервативное или оперативное, значимой разницы по ис-
ходам между техниками операций не обнаружено [1, 3]. 
У пациентов с типами переломов III, IV чаще встречается 
уменьшение амплитуды движения в коленном суставе [4].

Осложнения любых видов лечения включают в себя 
контрактуры (в зарубежных статьях используется термин 
arthrofibrosis), нестабильность, неправильное сращение 
или отсутствие консолидации, отставание в росте конеч-
ности, слабость передней крестообразной связки [1, 2].

Контрактура  — частое осложнение оперативного 
лечения, встречается в 10–29% [1; 2]. Риски контрактур 
повышаются при возрасте младше 10 лет, при неспор-
тивной травме, использовании гипсовой повязки, по-
вреждении передней крестообразной связки [5]. Реа-
билитация позднее 4  недель от  операции на  4  месяца 
удлиняет срок восстановления, а  риски развития кон-
трактур возрастают в 12 раз [6]. 

Патогенез, разработка протоколов лечения, предот-
вращения с  помощью лекарств являются предметом 
научного изучения [7, 8]. Исследования по реабилита-
ции пациентов с контрактурами посвящены отдельным 
методикам физического воздействия. Консервативное 
лечение может включать динамическое ортезирование 
[9], механотерапию на тренажере пассивной мобилиза-
ции (continuous passive motion) [10], высокоинтенсив-
ную аппаратную стрейч-терапию амбулаторно (high-in-
tensity home mechanical stretch therapy) [11]. Указанные 
методы увеличивают амплитуду движения в коленном 
суставе, длительность их применения составляла око-
ло 2 месяцев. Описание упражнений лечебной физиче-
ской культуры (ЛФК) встретилось нам только в  одной 
статье [12]. Программа занятий начиналась с  исполь-
зования тепла, чрескожной электростимуляции не-
рвов, мягких мануальных техник, пассивного сгибания 
и  разгибания коленного сустава. Дополнялась упраж-
нениями на  равновесие, отягощением, стационарным 
велосипедом [12]. В турецком исследовании по реаби-
литации пациентов с  различными видами контрактур 
использовались тепло, упражнения на  растяжение, 
ультразвук, у  некоторых дополнительно применялись 
гидротерапия и  чрескожная электростимуляция не-
рвов [13]. 
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При отсутствии эффекта от консервативных методик 
возможна реоперация, которая дает хорошие результа-
ты [14], но возвращает пациента к начальному периоду 
разработки движений в суставе.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Анамнез заболевания

Девочка А., 11 лет, в октябре 2023 г. получила травму ко-
ленного сустава при падении с велосипеда. Через 1,5 часа 
осмотрена травматологом в стационаре 3-го уровня. Вы-
полнены рентгенограммы, диагностирован закрытый пе-
релом межмыщелкового возвышения большеберцовой 
кости со  смещением (тип 3b по  классификации Meyers 
and McKeever), наложена иммобилизация. Ребенок госпи-
тализирован, через 4  дня выполнена артроскопическая 
фиксация возвышения с помощью винта. Наложена цир-
кулярная гипсовая повязка, ребенок выписан.

Госпитализация в стационар 3-го уровня через 6,5 не-
дель от  момента операции. Выполнены рентгенограм-
мы  — консолидирующийся перелом межмыщелкового 
возвышения большеберцовой кости. Снята иммобили-
зация. Лечение №  4: ходьба с  дозированной нагрузкой, 
ЛФК, магнитотерапия. Выписана досрочно. Рекомендова-
но продолжить ЛФК в домашних условиях, осмотр через 
4 месяца от момента травмы. Объем движений на момент 
выписки не указан. 

В январе 2024 г. получала ЛФК несколько раз в неделю 
в физкультурном диспансере.

В феврале 2024 г. обратилась к ортопеду в Центр ме-
дицинской реабилитации для детей. На  контрольных 
рентгенограммах консолидация перелома достаточная. 
Отмечается снижение костной плотности в метафизах бе-
дренной, большеберцовой костей, надколеннике (рис. 1).

Диагностирована разгибательная контрактура колен-
ного сустава, рекомендована реабилитация.

Через 10  дней поступила в  Центр медицинской реа-
билитации для детей, осмотрена мультидисциплинарной 
командой: ортопед, врач физической, реабилитационной 
медицины, мануальный терапевт, врач ЛФК, физиотера-
певт, невролог, педиатр, медицинский психолог. 

Жалобы
У пациентки жалоб нет. Со слов матери есть огра-

ничение подвижности и страх сгибания коленного су-
става, ограниченность в  общении; стала менее реши-
тельна.

Анамнез жизни
Проживает с  родителями, младшим братом, к  кото-

рому ревностно относится. После травмы обучается ин-
дивидуально. Ранее занималась танцами.

Объективный статус
Передвигается самостоятельно, без  дополнитель-

ной опоры. Паттерн походки нарушен: хромота на  по-
раженную конечность. Коленный сустав при ходьбе 
не сгибает. Выноса бедра нет. Переката с пятки на носок 
нет. Походка раскачивающаяся из  стороны в  сторону, 
при этом отводящего движения в конечности нет. Ходь-
ба на  пятках, носках выполняется свободно. Подъем, 
спуск по лестнице делает приставными ша гами. 

Тест Тренделенбурга на пораженной стороне: равно-
весие удерживает до  5  секунд. Тест 6-минутной ходь-
бы — 267 м.

Амплитуда движений в пораженном коленном суста-
ве: активные  — 180–155°, пассивные 180–140°. Движе-
ния болезненны в проекции щели сустава при сгибании. 
Патологической подвижности нет. Выпота нет. Есть отек 
периартикулярных тканей: окружность пораженного 
сустава на 1,5 см больше. Окружность голени в средней 
трети на пораженной стороне больше на 1 см. Окруж-
ность бедра в средней трети больше на 0,5 см на здоро-
вой стороне. Умеренная гипотония мышц левого бедра, 
голени. Пульсация периферических артерий стоп сим-
метричная. 

Результаты психологической диагностики: пассив-
ное реагирование, неготовность к действиям в стрессо-
вых ситуациях. Уровень страхов повышен. С точки зре-
ния А. страх сгибания имеет невысокое значение. В ходе 
обследования сидит с выпрямленной ногой, объясняет 
это так: «Лучше сгибать в присутствии тренера; боюсь, 
что будет больно; хрустит в колене; больше не сгибает-
ся». В  рисунках: проявления замкнутости, гиперопеки, 
ревности к брату.

Оценка ограничения функционирования
Шкала функционирования коленного сустава 

(Tegner Lysholm Knee Scoring Scale): 76 баллов — удов-
летворительно.

Шкала активности (Tegner): 2-й уровень (норма — 9).
Шкала KOOS (Knee injury and osteoarthritis outcome 

score), заполненная девочкой/матерью: симптомы  — 
54/50 баллов (удовлетворительно), боль  — 94/97 бал-
лов (отлично), сложность выполнения ежедневных бы-
товых действий — 97/85 баллов (отлично), спорт, актив-
ность на отдыхе — 10/5 баллов (неудовлетворительно), 
качество жизни  — 56/31 баллов (удовлетворительно/
неудовлетворительно).

Клинический диагноз 
Разгибательная контрактура левого коленного су-

става. Консолидировавшийся перелом межмыщелково-
го возвышения, металлоостеосинтез (19.10.2023).

Рис. 1. Рентгенограммы, выполненные перед курсом 
реабилитации
Fig. 1. X-ray image, taken before the rehabilitation
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Цели реабилитации
Краткосрочные:

 •  А. через 10–14  процедур во  время ходьбы нач-
нет сгибать коленный сустав d450.3.2–d450.2.1, 
b7100.2–b7100.1;

 •  к концу курса реабилитации А. не  будет боять-
ся сгибать коленный сустав во  время занятий 
d240.2.0–d240.1.0.

Долгосрочные:
 •  А. через 6  месяцев будет посещать уроки физ-
культуры в школе в специальной группе d820.2.0–
d820.1.0.

 Барьеры:
 •  Е580.-1 Проживание в поселке в одном часе езды 
от города;

 •  Е1651.-1 Отсутствие автомобиля в семье.

Ресурсы:
 •  Е410.+1 Поддержка матери в  соблюдении реко-
мендаций.

Программа реабилитации
 •  ЛФК № 12. Пассивно-активные упражнения, упраж-
нения с  противодействием, отягощением, стати-
ческие нагрузки. Обучение пассивному сгибанию 
под своим весом. 

 •  Механотерапия № 12 — тренировка опорной, ло-
комоторной функции. Беговая дорожка с увеличе-
нием скорости. Подъем по  лестнице с  брусьями, 
регуляцией высоты ступеней 8–12 см. 

 •  Пассивное аппаратное сгибание коленного суста-
ва с увеличением амплитуды сгибания № 10.

 •   Миостимуляция № 9 мышц бедра, голени, ягодиц. 
 •  Терапия акваджет № 5. 
 •  Вибротерапия № 5 в положении сидя, стоя. Обуче-
ние удержанию равновесия.

 •  Кинезиотейпирование № 5.
 •  Аппаратный массаж левой ноги № 4.
 •  Магнитолазер местно № 10.
 •  Занятия с психологом № 11. Консультация матери 
по  особенностям воспитательных воздействий 
в  стрессовой ситуации, детско-родительским от-
ношениям. 

Особенности процесса реабилитации и результат
В начале А. избегала мануальных методик по  сня-

тию мышечного напряжения. С помощью дыхательных 
методик на расслабление при отвлечении от процесса 
сгибания А. стала активнее включаться в  выполнение 
упражнений. 

При психологическом наблюдении отмечено, что 
внешняя мотивация у А. удовлетворительная, внутрен-
няя — снижена по предполагаемым причинам (вторич-
ная выгода от  болезни, эмоционально-волевая незре-
лость, страх). Для сохранения мотивации требовалось 
регулярное поощрение.

К концу реабилитации (курс — 2,5 недели): паттерн 
походки нарушен: сохраняется хромота на пораженную 

конечность. Коленный сустав при ходьбе на пораженной 
конечности сгибает минимально, появился вынос бедра 
(рис. 2), требует контроля со стороны специалиста.

Переката с пятки на носок нет. Походка, раскачива-
ющаяся из стороны в сторону, отводящего движения 
в  конечности нет. Возможен подъем и  спуск по  лест-
нице с поддержкой попеременным шагом при макси-
мальной высоте ступени 11  см за  счет раскачивания 
корпуса.

Тест Тренделенбурга: при опоре на больную конеч-
ность равновесие удерживает без отклонения таза, из-
менения оси позвоночника (рис. 3, 4).

Тест 6-минутной ходьбы — 364 м (+ 97 м).
Амплитуда движений в левом коленном суставе: ак-

тивные — 180–135° (+ 20°), пассивные 180–130° (+ 10°). 
Сохраняется болезненность в проекции щели сустава 
при сгибании. Отек периартикулярных тканей колен-
ного сустава без динамики. Уменьшение пастозности 
мягких тканей бедра и голени (табл. 1).

Субъективно А. считала, что страх сгибания у  нее 
незначительно снизился, но на шкале она отметила его 
больше на единицу. 

Работа с психологом способствовала развитию на-
выков саморегуляции, управления своими эмоциями, 
поведением. При направляющей помощи, контроле А. 
применяла навыки дыхания, мышечного расслабле-
ния, но самостоятельно справляться с ситуацией фи-
зического дискомфорта А. сложно.

Цели реабилитации выполнены частично.

Рис. 2. Сгибание коленного сустава при ходьбе в начале 
и конце реабилитации
Fig. 2. Flexion of knee during walking at the beginning and 
the end of the rehabilitation



BULLETIN OF REHABILITATION MEDICINE | 2024 | 23(6)

87ARTICLES

Ksen
iya

 i. R
u

pa
so

va
 et a

l. | С
a

se R
epo

R
t

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Клинический случай представляет осложнение ред-

кого перелома и последующего лечения. Пациентка со-
ответствует средним статистическим данным по возра-
сту, механизму травмы. 

При первой встрече реабилитационной команды 
с  пациенткой было ясно, что реабилитационный по-
тенциал невысокий из-за значительного времени после 
травмы, личностных особенностей А. У пациентки изна-
чально были факторы риска развития контрактуры [5, 
6], которые реализовались. Не выявлено противопо-
казаний или осложнений, делающих реабилитацию не-
возможной.

Было сложно оценить ограничение функциониро-
вания, потому что найденные шкалы по коленному су-
ставу разработаны для взрослых, хотя используются 
в исследованиях у детей [3, 4]. Считается, что амплиту-
да сгибания менее 10–115° влияет на  качество жизни, 
в частности, подъем, спуск по лестнице, сидение [5, 7], 
но  пациентка отрицала изменение образа жизни, сни-
жение качества жизни. Все нарушения А. расценивала 
как легкие, что объясняет сниженную мотивацию. По 
результатам опросника матери качество жизни дочери 
ухудшилось. 

Проблема вовлечения ребенка в  процесс реабили-
тации нередка и сложна [15, 16], влияет на достижение 

Рис. 3. Удержание равновесия в  позе Тренделенбурга 
в начале и конце реабилитации
Fig. 3. Maintaining balance in Trendelenburg position at 
the beginning and the end of the rehabilitation

Рис. 4. Удержание равновесия в  позе Тренделенбурга 
в начале и конце реабилитации
Fig. 4. Maintaining balance in Trendelenburg position at 
beginning and end of rehabilitation

Таблица 1. Динамика окружностей нижних конечностей
Table 1. Dynamics of lower limb circumferences

Поступление / Admission Выписка / Disharge

Голень ср/3, см / Tibia 
mid circumference, cm

Левая / Left 32,5 31

Правая / Right 31,5 31,5

Колено, см / Knee, cm
Левая / Left 35,5 35,5

Правая / Right 34 34

Бедро ср/3, см / Hip mid 
circumference, cm

Левая / Left 43 42

Правая / Right 43,5 43,5
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максимального результата. В  нашем случае установле-
ние поддерживающих, доверительных отношений с ре-
бенком потребовало интенсивной работы психолога. 
Нельзя забывать о роли семьи, ее включенности, контак-
те с  ребенком [15, 16]. Общение с  матерью, коррекция 
стиля воспитания были также задачами реабилитации.

Постановка SMART-целей вызвала трудности. На-
правленность действий на  увеличение движений 
в  коленном суставе для возвращения привычно-
го образа жизни очевидна, как и  работа со  страхом 
сгибания и  мотивацией. Изначально мы  не смогли 
предположить, насколько возможна положительная 
динамика, учитывая длительную иммобилизацию, 
время от  момента травмы, отсутствие реабилитации 
в ранние сроки. Поэтому мы решили сосредоточиться 
на психологической коррекции, улучшении механики 
привычных действий, выносливости несмотря на  то, 
что по мнению пациентки и матери данные процессы 
не были нарушены.

Во время курса команда собиралась для разбора 
биомеханики, оценки динамики, обсуждения возника-
ющих сложностей. Мы получили результат в  виде уве-
личения амплитуды движения, мышечной выносливо-
сти, уменьшения пастозности мягких тканей, после чего 
стала очевидна гипотрофия мышц бедра. Улучшились 
паттерн ходьбы, удержание равновесия (оценивались 
по  видеозаписям). Жалобы на  болезненность при сги-
бании расценены как следствие растяжения рубцовой 
ткани внутри и вокруг сустава.

Важным моментом в  сравнении эффективности 
проведенного курса с  литературными данными явля-

ется разница в организации реабилитации за рубежом 
и  в  нашей стране. По  представленным данным [9–13], 
реабилитация в  зарубежных странах происходит ам-
булаторно с  визитами 2–3  раза в  неделю в  течение 
нескольких месяцев, что в  нашей стране не  представ-
ляется возможным. Поэтому сравнение конечных ре-
зультатов реабилитационных мероприятий едва ли 
возможно. Однако методы физического воздействия, 
их доступность (на примере нашего центра) приблизи-
тельно одинаковы.

В конце курса реабилитации ограничение сгибания 
коленного сустава осталось выраженным. Пациентке 
рекомендовано обратиться к  оперирующему травма-
тологу для решения вопроса о  необходимости реви-
зии коленного сустава, хотя она несет в себе риски по-
вторного развития контрактуры. Также рекомендовано 
тренировать разные способы саморегуляции эмоци-
онального состояния, обучать решению проблемных 
ситуаций.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Клинический случай демонстрирует важность ко-

мандной работы. В  силу редкости и  многоплановости 
патологии ни  один из  специалистов не  обладает пол-
ным знанием и навыками о патологии. В связи с отсут-
ствием общепринятых рекомендаций реабилитация 
пациентов строится на  личном опыте и  знаниях. В  пе-
диатрии трудности заключаются в  мотивации ребен-
ка в  силу возрастных и  личностных особенностей, его 
взаимодействия с родителями, поддержке с их стороны 
при выполнении рекомендаций. 
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